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Résumé 
 
 
Afin d’évaluer les avantages d’une double revascularisation coronarienne à l’aide des deux 
artères mammaires internes par rapport à l’utilisation d’une seule ou de greffons veineux 
uniquement, un collectif de 694 patients ayant bénéficié d’au moins deux greffons 
coronariens à été étudié et suivi pendant plus de 10 ans. 
 
La population étudiée a été séparée en trois groupes en fonction des types de vaisseaux 
utilisés, pour le reste de leur caractéristiques ils étaient comparables. 
L’analyse statistique des complications et des taux de survie démontre que les patients avec 2 
pontages mammaires voient leur risque de décès cardiaque ou de ré-intervention 
significativement diminuer comparé à ceux ayant bénéficié d’un seul greffon mammaire qui, 
quand à eux, sont privilégiés par rapport au patients n’ayant eu que des greffons veineux. Les 
complications post-opératoires ne sont, en outre, pas plus fréquentes lorsque les 2 artères 
mammaires sont utilisées. 
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Historique  
 
L’histoire de la chirurgie coronarienne peut se diviser en deux périodes qui se chevauchent 
partiellement. La première est celle de la chirurgie de revascularisation indirecte, la seconde 
celle de la revascularisation directe. 
C’est en 1916 que Jonesco fit les premiers essais d’augmentation du débit coronarien en 
pratiquant des résections des ganglions cervico-thoraciques chez des patients souffrant 
d’angine de poitrine sévère, en postulant qu’une telle dénervation cardiaque engendrerait une 
vasodilatation coronarienne. Et, effectivement, on vit chez certains de ces patients une 
amélioration des symptômes [1]. C’est ainsi que commencèrent des tentatives de neurotomie 
péri-coronarienne, de section du plexus aortique et de rhysotomie postérieure. Ces tentatives 
se soldèrent par des échecs du fait du taux élevé d’infarctus aigu malgré la diminution des 
symptômes angineux. Ce malheureux constat eu lieu après avoir mis en évidence que ces 
techniques, malgré leur résultat antalgique, ne modifiaient en rien l’aspect physiopathologique 
des lésions coronariennes [2]. 
En 1932, Moritz et ses collègues, constatèrent, sur des cadavres de personnes ayant présenté 
une péricardite, une augmentation notable des anastomoses vasculaires extracardiaques [3]. 
Beck tenta alors d’induire ces mêmes communications péricardiques chez ses patients 
coronariens en créant de manière mécanique des lésions péricardiques à l’aide d’instruments 
chirurgicaux, de sable, de talc ou même de particules d’asbeste [4]. Cependant, les études 
anatomo-pathologiques faites par la suite prouvèrent que ces manipulations entraînaient la 
formation d’une cicatrice fibreuse suite au processus inflammatoire, sans envahissement 
vasculaire des tissus. 
En 1939, Fieschi stimula Zoja et Cesa Bianchi à tenter de dériver le sang en direction des 
branches artérielles péricardiophréniques en ligaturant l’artère mammaire interne, augmentant 
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ainsi la circulation myocardique [5]. Cette technique sembla donner de bons résultats selon 
certaines études montrant une amélioration des symptômes chez 70% des patients, mais ces 
études furent par la suite contredites par des études anatomiques qui prouvèrent que le 
développement du réseau anastomostique aisni obtenu entre les artères mammaires et les 
artères péricardiques n’augmentait pas la perfusion myocardique comme escompté. 
Gross et ses collègues, en 1935 déjà, démontrèrent une augmentation de la perfusion des 
capillaires coronariens par ligature du sinus coronaire ( cette dernière provoquant une 
augmentation de la pression au niveau des capillaires ) [6]. Cette technique fut adoptée par 
Beck qui adjoint à l’abrasion du péricarde une ligature partielle du sinus coronaire (opération 
appelée Beck I) [7]. 
Plus tard, Thornton et Mautz mirent en évidence que l’augmentation de pression était 
transitoire et Beck modifia encore sa technique en interposant un greffon veineux entre l’aorte 
et le sinus (opération Beck II) [8]. 
En se rapportant aux travaux de Grant de 1926, qui avaient prouvé l’existence de l’important 
réseau d’espace trabéculaire communiquant directement  avec les chambres cardiaques, les 
canaux vasculaires entre les fibres myocardiques et les sinusoïdes myocardiques [9]; ainsi 
qu’aux travaux de Wearn montrant l’existence de communications directes entre certaines 
branches des artères coronaires et les chambres cardiaques (formées des vaisseaux « arterio-
luminaux » qui se jettent dans les sinusoides myocardiques), Vineberg, tenta en 1951, de 
profiter de ce réseau vasculaire myocardique [10]. Il créa un troisième tronc coronaire en 
tunnelisant à travers le myocarde une artère mammaire interne pédiculée, ligaturée à son 
extrémité distale. Les collatérales de l’artère se déversant directement dans les sinusoïdes, et 
ceci sans créer d’hématome comme le ferait un vaisseau implanté dans un muscle 
squelettique. L’hypothèse de la persistance de ces connexions fut plus tard confirmée par 
l’examen post-mortem de patients opérés ainsi que par les études coronarographiques 
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effectuées dès 1962 par F. Mason Sones de la Cleveland Clinic [11]. La  technique de 
Vineberg a été par la suite complétée par l’utilisation de pédicules comprenant en plus des 
veines, du muscle ou du fascia, ou encore de l’utilisation de l’artère splénique ou gastro-
épiploïque [12]. 
C’est alors que l’ère de la chirurgie de revascularisation coronarienne directe commença avec,  
en 1957, les premières endarteriectomies coronariennes par Bailey [13].  
En 1960, le docteur R. Goetz réalisa les premiers pontages coronariens par anastomose directe 
de l’artère mammaire interne gauche sur l’artère interventriculaire antérieure, qui restèrent 
cependant anecdotiques [14], puisque la chirurgie coronarienne évolua vers la plastie 
coronarienne avec les premiers patchs d’élargissement de l’artère coronaire droite par Senning 
en 1961 [15]. 
Il fallut attendre 1964 pour que Kolessov popularise l’utilisation de l’artère mammaire interne 
gauche pour les pontages coronariens [16], technique codifiée par Green dès 1968 [17]. 
Entretemps, Garett et de Bakey avaient mis au point en 1966 la technique utilisant une veine 
saphène en greffon libre en l’aorte et l’artère coronaire [18].  
C’est peu après, en 1969, que furent tentées les premières revascularisations coronariennes 
multiples à l’aide des deux artères mammaires internes [19]. 
Depuis les techniques n’ont plus beaucoup évolué dans leurs principes, les techniques 
d’endartiectomies et de patching des artères coronaires ayant été abandonnées au profit des 
pontages alors même que les indications chirurgicales diminuaient avec l’avènement de 
l’angioplastie coronarienne endoluminale. 
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Introduction  
 
Dans la plupart des centres de chirurgie cardiaque l’utilisation d’une des artères mammaires 
internes comme conduit vasculaire lors d’une revascularisation myocardique est, depuis de 
nombreuses années, la technique de choix, du fait de leur perméabilité prolongée, de la 
meilleure survie des patients en termes de mortalité et morbidité cardiaque ainsi que de la 
diminution des ré-interventions comparativement à l’utilisation de greffons veineux [20-22]. 
Afin de tirer encore partie des avantages que présente le greffon mammaire, ce vaisseau a été 
également utilisé pour des pontages séquentiels dans la revascularisation des régions antéro-
latérales du cœur avec d’assez bons résultats [23]. Par la suite, les meilleurs résultats obtenus 
par rapport à ceux obtenus avec des greffons veineux uniquement provoquèrent un intérêt 
croissant pour l’utilisation bilatérale des artères mammaires. Malheureusement, différentes 
publications contradictoires semèrent rapidement le doute. De nombreuses études signalent 
une augmentation de la fréquence des infections sternales [33], des reprises pour hémorragies, 
d’assistance ventilatoire prolongée [25] et même une augmentation du taux de mortalité, 
limitant ainsi l’intérêt de l’utilisation des deux artères mammaires . En outre, certaines études 
ne pouvant démontrer l’avantage en terme de survie de l’utilisation des deux artères au lieu 
d’une seule renforcèrent le scepticisme [26-27,35]. Par contre d’autres études démontrèrent 
des bénéfices supplémentaires lors de l’utilisation des deux vaisseaux mammaires [31,36]. Il y 
a certainement de nombreuses raisons à ces différents résultats, l’une pourrait être une durée 
de suivi trop courte, une autre un effectif de population trop petit ou encore des différences 
entre les populations observées (les diabétique d’Amérique du Nord diffèrent de ceux 
d’Europe) . Dans une publication récente, Lytle BW et associés de la Cleveland Clinic ont 
démontré, dans une grande population de patients avec un suivi sur une période prolongée (15 
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ans), que les patients ayant bénéficié de deux greffons mammaires voyaient leur risque de 
décès, de ré-intervention ou d’angioplastie diminué par rapport au patients n’ayant bénéficié 
que d’un seul greffon mammaire [32]. 
Dans l’étude qui suit, nous tirerons nos propres conclusions en étudiant différents patients 
ayant bénéficié dix ans plus tôt de pontages coronariens à l’aide de deux greffons mammaires, 
d’un seul greffon mammaire plus un greffon veineux ou uniquement de greffons veineux lors 
d’une revascularisation coronarienne. 
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Matériel 
 
Objectif 
 
Evaluer l’impact d’une revascularisation à l’aide de deux ou d’une artère mammaire interne 
sur l’évolution à long terme. 
 
Caractéristiques de l’étude 
 
Trois séries consécutives de patients admis dans le service de Chirurgie Cardio-Vasculaire de 
l’Hôpital Cantonal de Genève pour une revascularisation coronarienne chirurgicale 
nécessitant au moins deux pontages à l’aide de deux, d’une ou d’aucune artère mammaire, ont 
été analysés rétrospectivement et suivis pendant au moins dix ans. Le Groupe 1 avait 
bénéficié de 2 pontages mammaires, le Groupe 2  d’un pontage mammaire et de pontage(s) 
veineux et le Groupe 3  d’au moins 2 ponts veineux sans greffons artériels. Pour éviter un 
biais de sélection les patients des différents groupes ont été recrutés sur des périodes 
différentes. Les patients du Groupe 1 (n=382) ont été opérés entre la fin de 1984 et le milieu 
de 1989, les patients du Groupe 2 (n=139) entre le milieu de 1984 et la fin de 1985 et ceux du 
Groupe 3 (n=173) entre 1983 et le début de 1984. Entre 1984 et 1989, les techniques 
d’anesthésie générale et de circulation extracorporelle n’ont pas été modifiées dans notre 
institution. Les caractéristiques pré-opératoires des patients, les données des rapports de 
coronarographie et des rapports opératoires ont été collectées et analysées afin d’évaluer la 
comparabilité des trois groupes. 
N.B. la distribution des groupes dans le temps a été rendue nécessaire pour obtenir des 
effectifs suffisants dans chacun d’eux malgré l’évolution des attitudes opératoires.  
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Les principales données  recueillies au cours du suivi avaient trait à la mortalité hospitalière 
et aux complications post-opératoires ainsi qu’à la survie globale et à la survie sans récidive. 
La mortalité hospitalière (mortalité durant les 30 premiers jours postopératoires ) et les 
complications postopératoires ont étés analysées pour chacun des trois groupes. Durant la 
période de suivi, la mortalité (d’origine cardiaque ou non), l’incidence des ré-interventions 
(nouveau pontage et/ou PTCA) et des infarctus ont étés enregistrés. Ainsi les survies 
cumulatives globales et sans récidive ont été calculées. 
Malheureusement, des contrôles coronarographiques n’ayant pas été faits de routine chez tous 
les patients, la fiabilité exacte des greffons n’a pu être calculée. Cependant, lors des reprises 
chirurgicales ou des PTCA la perméabilité des greffons mammaires et veineux a pu être 
analysée, nous donnant ainsi une idée approximative de la fiabilité des  différents conduits. 
Les caractéristiques préopératoires des patients et les résultats des rapports de 
coronarographie sont résumés à la table 1. Il n’y avait pas de différence significative dans l’un 
ou l’autre des paramètres parmi les trois groupes, excepté pour la fraction d’éjection pré-
opératoire sensiblement plus basse dans les premier et troisième groupes par rapport au 
deuxième (p=0.0001). Pour le reste, les groupes étaient comparables. 
Comptes-rendus opératoires. Tous les patients ont été opérés par sternotomie médiane et mis 
sous CEC en hypothermie modérée (env. 28°C). La protection myocardique était effectuée à 
l’aide d’une cardioplégie froide antégrade intermittente (St. Thomas) et d’un refroidissement 
cardiaque externe par adjonction d’eau glacée dans le péricarde. Il n’y avait pas de différences 
de technique opératoire entre les trois groupes, excepté pour le type de vaisseaux employé. 
Les greffons mammaires étaient utilisés comme conduits pédiculés. 
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Analyse statistique 
 Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel StatView version 4.5 
(Concept d’Abacus, Berkeley, CA, USA). Le test de t (test de Student), les tests de Mann-
Whitney et de Fisher ont été utilisés afin de déterminer si les différences entre les groupes 
étaient statistiquement significatives. Une valeur de p (seuil de signification) inférieure à 0.05 
était considérée comme significative.. Les estimations non paramétrées de la survie globale 
(décès dus à n’importe quelle cause, y compris les décès à l’hôpital) et de la survie sans 
récidive (infarctus myocardique et ré-intervention du type PTCA et nouveau pontage) ont été 
calculées pour chaque groupe à l’aide de la méthode de Kaplan-Meier. 
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Résultats 
 
Les complications post-opératoires apparues dans les trois groupes sont  décrites dans la 
table 2. Les taux de mortalité hospitalière sont respectivement de 2.6%, 2.2% et 2.3% dans 
chacun des trois groupes, sans différence significative parmi les divers paramètres.  
Le suivi de plus de dix ans a été complet pour 677 patients sur 694 sortis de l’hôpital, 25 
patients seulement, 3.6% ont été perdu de vue durant cette période. Ces patients étaient 
distribués équitablement parmi les groupes. Certains des résultats du suivi sont résumés à la 
table 3. La mortalité moyenne durant le suivi fut de 1.8% (Groupe 1), de 2.9% (Groupe 2) et 
de 4.7% (Groupe 3) sans différence statistique significative entre les groupes. La mortalité 
d’origine cardiaque fut de 1.4%, 2.2% et 4.1% respectivement, le Groupe 1 présentant un taux 
de mortalité cardiaque significativement inférieur à celui du Groupe 3, p=0.0412. Les ré-
interventions (opérations et les dilatations endoluminales) ont été pratiquées plus 
fréquemment dans les Groupes 2 et 3 que dans  le Groupe 1, p<0.0001. Pour ce qui est  des 
ré-opérations elles furent plus fréquentes dans le Groupe 3 que dans le 1, p<0.0001, alors qu’il 
n’y a pas de différence significative entre les Groupes 1 et 2 (cf. Table 3). Lorsque l’on 
additionne tous les évènements cardiaques durant le suivi (décès d’origine cardiaque, ré-
opération, PTCA, infarctus non liés à des interventions), le Groupe 1 se montre supérieur au 
Groupe 2 (en terme de bénéfice), p<0.0001, dans le même temps le Groupe 2  a présenté 
moins d’évènements cardiaques que le 3, p<0.0001. 
 
Survie globale et survie sans récidive. Les taux de survie précoce cumulés sont similaires 
pour les trois groupes, mais à dix ans le taux de survie est meilleur dans le premier groupe  
que dans les deuxième et troisième (respectivement : p=0.0356 et p<0.0001). Les taux de 
survie sans récidive cardiaque à dix ans présentent également des différences significatives 
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suivant les groupes : 92.6% dans le Groupe 1, 83.5% dans le 2 et 74.4% dans le 3 ( toutes les 
différences entre les groupes avec un p inférieur à 0.0001). Cf. Fig. 1. 
 
Analyse du taux de mortalité. Les taux de mortalité hospitalière et durant le suivi sont 
résumés dans la Table 4. En raison du faible effectif aucune différence significative n’a pu 
être mise en évidence, mais on constate que la mortalité à long terme (nombre d’années avant 
le décès après l’intervention) a nettement tendance à être plus tardive dans le Groupe 1 par 
rapport au Groupe 3. 
 
Ré-interventions. Chez les  patients ayant nécessité un nouveau pontage durant le suivi un 
plus long délai entre la primo et la seconde intervention semble apparaître dans le Groupe 1 
par comparaison avec le Groupe 3. La Table 5, qui porte sur les ré-interventions (PTCA + ré-
op),  montre que quatre-vingt dix pour-cent des greffons artériels étaient fonctionnels lors des 
ré-opérations, indiquant plus une progression de la maladie atheromateuse systémique qu’un 
défaut du conduit choisi, alors  que 46% seulement des greffons veineux étaient perméables, 
ce qui indique plutôt une progression de la maladie au niveau du vaisseau lui-même. Les 
mêmes observations ont été faites chez les patients nécessitants une dilatation endoluminale 
ou une coronarographie de contrôle durant le suivi. 
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Discussion      
 
Les excellents résultats cliniques obtenus chez des patients ayant bénéficié d’une 
revascularisation myocardique à l’aide d’un greffon mammaire par rapport aux pontages 
uniquement veineux ont rapidement  poussé les chirurgiens à utiliser les deux artères 
mammaires internes [20,25]. Malgré un temps de clampage aortique et de circulation extra-
corporelle discrètement augmenté, Pick et ses collègues n’observèrent pas de différences 
importantes en termes de mortalité opératoire ou de morbidité en comparant des patients 
ayant bénéficié de deux pontages mammaires avec d’autres n’en ayant eu qu’un [30]. Ces 
observations corroborent celles faites dans la présente étude. Toutefois, si de nombreuses 
publications ont démontré une diminution significative du taux de ré-opération et 
d’événement ischémique lorsque deux greffons mammaires étaient employés au lieu d’un 
[25-26], d’autres ont décrit une augmentation de la fréquence des infections sternales et des 
ré-interventions pour hémorragie [24,29]. En particulier, chez les patients atteints de diabète 
insulino-dépendant, l’utilisation des deux artères mammaires a été associée à une 
augmentation inquiétante du risque d’infection sternale [30]. Cependant, Uva et ses collègues 
ont rapporté récemment que les doubles revascularisations par artère mammaire chez des 
jeunes patients diabétiques n’étaient pas associées à une augmentation des complications dans 
leur clinique [34]. Il s’agit là d’un résultat corroborant nos propres données, tout comme le 
fait aussi celle récemment publiée par la Clieveland Clinic montrant que même si une légère 
augmentation des infections de plaie était perçue chez les patients ayant vu leurs deux artères 
mammaires utilisées pour des pontages, cette augmentation était dérisoire comparée à celle 
observée après pontage avec une seule artère mammaire [32]. Ces découvertes sont 
importantes étant donné le poids du diabète comme facteur risque indépendant majeur dans 
l’athérosclérose coronarienne, le risque accru d’infarctus du myocarde dans la population 
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diabétique et l’atteinte coronarienne souvent plus étendue chez ces patients que dans la 
population générale. L’angioplastie chez les patients avec une maladie coronarienne multi-
focale est, on le sait maintenant, associée à une revascularisation moins complète et moins 
durable que celle obtenue par la chirurgie [28].    
De nombreuses études ont tenté d’évaluer si un double pontage mammaire apportait un 
quelconque bénéfice en terme de survie à long terme par rapport aux pontages avec une seule 
artère, mais n’ont pu prouver une amélioration de la survie après cinq ans de suivi 
[20,25,30,35]. Malgré tout, toutes ces études ont démontré une diminution significative des 
complications des cardiopathies ischémiques durant le suivi des patients avec deux greffons 
mammaires par rapport à ceux n’en ayant eu qu’un. Cette réduction des complications 
coronariennes a accru la confiance dans l’hypothèse que l’utilisation  des deux artères 
mammaires pourrait réduire le taux de mortalité tardive [21,25-26]. Une des principales 
difficultés, dans l’étude d’un bénéfice relatif entre les double pontages mammaires et les 
simples, consiste dans la sélection des patients. Les patients d’un âge avancé (>70 ans), les 
femmes et les patients diabétiques semblent bénéficier moins souvent d’une double 
revascularisation mammaire [32]. Dans la présente étude, il n’y avait pas de différence 
significative de ces derniers paramètres dans les trois groupes étudiés, pouvant faire suggérer 
un biais de sélection. Nous tenons à souligner que durant la période pendant laquelle les 
patients ont été opérés, l’indication de l’utilisation des deux artères mammaires était posée de 
manière relativement libérale, sans liens réels avec les différentes caractéristiques des patients 
et dépendait plutôt de l’opérateur. Un des facteurs limitatif de l’étude, tient dans le fait qu’il 
s’agit d’une étude rétrospective, non randomisée, de patients ayant bénéficié de pontages 
coronariens dans une seule institution. D’un autre côté, les différents groupes étaient 
comparables tant du point de vue des caractéristiques pré-opératoires, des données 
angiographiques ou du « modus operandi ».   Un second facteur limitatif fut l’absence de 
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coronarographies post-opératoires de routine durant le suivi, ce qui empêche une analyse 
valable de la viabilité des pontages eux-mêmes. Les données sur la survie (principalement les 
décès d’origine cardiaque), ainsi que les calculs de survie sans événements coronariens dans 
les trois groupes, ont un lien direct avec la fonctionnalité à long terme des conduits utilisés, 
même si d’autres facteurs tel que le taux de revascularisation et la progression de la maladie 
sur les vaisseaux natifs ont aussi un impact important sur les paramètres de survie [24]. 
La durée du suivi et le nombre de patients inclus dans l’étude sont d’autres facteurs limitatifs 
dans l’évaluation de l’impact sur la survie à long terme des différentes techniques opératoires. 
Le manque de preuves de la supériorité de la double revascularisation en terme de survie à 
long terme, a été l’argument principal utilisé par les chirurgiens opposés aux 
revascularisations artérielles multiples. 
Dans une récente étude, utilisant différentes stratégies statistiques sur plus de dix mille 
patients suivis pendant jusqu’à 20 ans, opérés à l’aide d’un  ou de deux ponts mammaires, 
Lytle BW et ses collègues ont prouvé sans doute possible que les patients ayant reçu deux 
greffons mammaires, présentent des taux moins élevés de décès, de ré-opération et 
d’angioplastie que les patients n’ayant eu qu’un seul greffon mammaire [32]. Contrastant 
avec cette étude, une étude européenne faite de manière similaire, portant aussi sur une large 
population de patients, ne put démontrer la supériorité d’une double revascularisation 
mammaire en  terme de survie [35]. L’hypothèse de Lytle et de ses collègues quant à cette 
différence fut que cette dernière était due aux différences entre les milieux médicaux 
américains et européens sur  les indications de pontages coronariens ainsi que des diverses 
attitudes quant aux indications aux ré-interventions. Pour notre part, et à la lecture des deux 
articles, l’étude de nos collègues belges nous paraît moins fiable, d’une part à cause d’un suivi 
relativement court (en moyenne de 6 ans) et, d’autre part, du fait de l’étude quasi exclusive de 
l’amélioration de la survie sans prendre en compte les taux de récidive d’angor, d’infarctus ou 
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d’angioplastie durant cette période. Or, comme nous l’avons vu, c’est sur le long terme que le 
bénéfice d’une revascularisation à l’aide d’artères devient significatif. De plus, l’IVA, 
préférentiellement ponté par l’artère mammaire gauche, qui est souvent l’artère dominante en 
terme de quantité de myocarde perfusé, les autres pontages, lorsqu’ils sont défectueux, ne se 
manifestent généralement pas par un décès brutal. 
En tout état de cause, la présente étude, qui décrit l’expérience d’un centre de chirurgie 
cardiaque européen, certes basée sur un effectif de patients plus restreint, mais tous suivis 
avec soins pendant plus de dix ans, présente des résultats similaires à ceux rapportés par Lytle 
et ses collègues [32]. 
Nous avons clairement démontré que la technique utilisant les deux artères mammaires a un 
impact significatif sur la diminution du taux de mortalité et de ré-interventions (ré-op et 
PTCA) dix ans plus tard, comparativement aux taux observé avec les simples pontages 
mammaires accompagnés de pontages veineux, p<0.0001. Et il a été plus que démontré, que 
lorsque qu’une des artères mammaires avait été utilisée conjointement avec des greffons 
veineux, tant la survie, que la survie sans récidive coronarienne étaient significativement 
améliorées par rapport à l’utilisation de greffons veineux uniquement. 
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Conclusion 
 
Après lecture de ces différents résultats, on peut se demander pourquoi encore aujourd’hui le 
taux de double revascularisation mammaire reste aussi faible dans les institutions de notre 
pays.   
Il y a de nombreuses raisons à cela. Certaines tiennent au fait qu’il n’est pas toujours 
techniquement possible d’utiliser les deux artères mammaires, soit qu’elles sont de diamètre 
insuffisant soit qu’elles soient absentes. En outre lorsque la longueur est insuffisante, 
beaucoup de chirurgiens rechignent à utiliser une artère mammaire en greffon libre plutôt 
qu’en greffon pédiculé. Certaines études physiologiques du début de la chirurgie coronarienne 
qui ont mis en évidence des rétrécissements important au niveau des artères ayant perdu leur 
innervation leur donnent en partie raison. Cependant les parois artérielles en elles-mêmes ont 
des caractéristiques mécaniques indéniablement supérieures  à celles des veines. [37,38] 
Pour ce qui est des chirurgiens qui prétendent laisser en place une ou les deux artères 
mammaires en vu d’une ultérieure ré-opération il s’agit d’une attitude minimaliste et absurde 
puisque le choix du conduit peut lui-même influencer le risque d’avoir à ré-intervenir. 
Pour d’autres, le temps supplémentaire pris pour le prélèvement de la seconde mammaire est 
considéré comme plus préjudiciable pour le résultat de la revascularisation que le choix du 
conduit. Toutefois la durée de l’intervention n’est pas prolongée de manière significativement 
importante dans les centres où cette intervention est effectuée de routine. Si cependant 
certains chirurgiens en sont persuadés, c’est peut-être qu’ils ne sont pas suffisamment à l’aise 
avec cette technique et il est alors certes préférable qu’ils s’abstiennent, le succès d’une 
intervention chirurgicale étant, on le sait lié au nombre d’interventions du même type 
pratiquées dans un même centre. 
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Enfin, et c’est sans doute la raison principale, il a paru dans la littérature tant d’études 
présentant des résultats divergents que le chirurgien peut légitimement se demander s’il existe 
vraiment des différences réelles entre les résultats obtenus grâce aux différentes techniques. 
Pour notre part, nos résultats tendent en faveur de l’utilisation des deux artères mammaires. 
Nous espérons que cette étude même si elle ne peut prétendre à recueillir l’adhésion de tous 
donnera cependant matière à réfléchir. 
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Table 1. Données pré-opératoires des patients ayant bénéficié de pontages coronariens avec 2 
AMIs (Groupe1), 1 AMI + des veines (Groupe2), des ponts veineux (Groupe 3). 
 
Paramètres 
 
Groupe 1 
n=382 
Groupe 2 
N=139 
Groupe 3 
n=173 
 N % N % N % 
Age (en années), 
moyenne +DS 
59.8+8.8 57.1+8.5 57.6+7.6 
Limites 25-79 36-76 34-74 
Hommes 336 88 125 90 158 91 
Ré-op 19 5 12 9 4 2 
Maladie vasculaire 
multifocale 
12 3 6 4 7 4 
HTA 217 56.8 80 57.6 98 56.7 
Dyslipidémie 238 62.3 87 63.6 107 61.9 
Tabagique 175 45.8 69 49.6 81 46.8 
Diabétique 52 13.6 18 13.0 22 12.7 
Opération en urgence 8 2.1 3 2.2 6 3.5 
Intervention urgente 61 16.0 25 18.0 36 20.8 
Maladie de 3 vaisseaux 330 86.4 116 83.5 143 82.7 
FE < 40% 62 16.2 21 15.1 31 17.9 
Sténose du tronc 
commun 
83 21.7 25 18.0 42 24.2 
FE pré-op 
Moyenne + DS 
 
57%+17.6 
 
 
 
61%+19.6 
 
55%+24.6 
FE : Fraction d’éjection du ventricule gauche (calculé par ventriculographie). Intervention urgente : opération 
effectuée dans les 48h suivant l’hospitalisation. 
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Table 2. Données postopératoire des patients ayant bénéficiés de pontages coronariens, avec 
2 AMIs (Groupe 1 ), 1 AMI + des veines (Groupe 2), des ponts veineux (Groupe 3). 
Paramètres Groupe 1 
n=382 
Groupe 2 
n=139 
Groupe3 
n=173 
 N % N % N % 
Mortalité hospitalière 10 2.6 3 2.2 4 2.3 
Infarctus non fatal 3 0.8 2 1.4 2 1.2 
Faible débit cardiaque 
post op. (<2 L/min/m2) 
 
47 
 
12.3 
 
13 
 
9.1 
 
25 
 
14.5 
Atteinte neurologique 3 0.8 1 0.7 1 0.6 
Complications gastro- 
intestinales 
8 2.1 3 2.2 3 1.7 
Insuffisance rénale aigue 17 4.5 9 6.5 10 5.8 
Support ventilatoire 
prolongé 
 
12 
 
3.1 
 
7 
 
5.0 
 
6 
 
3.5 
Instabilité sternale 4 1.1 1 0.7 2 1.2 
Infection de plaie sternale 5 1.3 2 1.4 2 1.1 
Médiastinite 1 0.3 0 0.0 1 0.6 
Hémorragie 2 0.6 1 0.7 1 0.6 
Patients restants pour 
le suivi 
 
372 
 
136 
 
169 
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Table 3. Données du suivi sur 10 ans des patients ayant bénéficié de pontages coronariens à 
l’aide de 2 AMIs (Groupe 1), 1 AMI + des veines (Groupe2), des ponts veineux (Groupe 3). 
 
Paramètres Groupe 1 
n=372 
Groupe 2 
n=136 
Groupe 3 
n=169 
 N % N % N % 
Mortalité globale durant le suivi 7 1.8 4 2.9 8 4.7 
Mortalité d’origine cardiaque 5 1.4 3 2.2 7 4.1 
% de décès cardiaques sur la mortalité 
globale 
 
71% 
 
75% 
 
88% 
Infarctus myocardique (décès 
cardiaques inclus) 
 
5 
 
1.3 
 
3 
 
2.2 
 
8 
 
4.7 
Angioplastie(s) 6 1.6 5 3.7 12 7.1 
Ré-opération(s) 5 1.3 11 8.1 23 13.6 
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Table 4. Analyse des taux de mortalité après pontages coronariens utilisant les différents type 
de vaisseaux. A, mortalité hospitalière (dans les 30 jours suivant l’intervention) et B, mortalité 
durant le suivi. Y compris l’intervalle après l’opération. Moyenne + la déviation standard. 
 
Paramètres Groupe 1 Groupe 2 Groupe3 
 
A.Mortalité hospitalière 
   
Nombre de patients 10 3 4 
Age lors de l’intervention 62.7+11.9 64.5+0.7 59.3+10.5 
Ecarts 50-79 60-65 45-69 
Type mâle 8 80% 2 67% 3 75% 
Intervalle  3.8+1.8 jours 1 jour 3.8+5.1 jours 
Décès peropératoire 5 33% 2 67% 2 67% 
 
B.Mortalité durant suivi 
   
Nombre de patients 7 4 8 
Age lors de l’intervention 57.7+11.7 64.3+7.9 54.4+6.3 
Type mâle 6 86% 4 100% 8 100% 
Intervalle 6.2+4.6 ans 5.0+5.3 ans 4.5+2.8 ans 
Mortalité non-cardiaque 2 29% 1 25% 1 12% 
 
Mortalité cardiaque 
 
5 
 
71% 
 
3 
 
75% 
 
7 
 
88% 
Dans les 6 premiers mois 1 20% 1 33% 1 14% 
6 mois-5 ans 1 20% 1 33% 4 57% 
5-9 ans 1 20% 1 33% 2 29% 
10 ans  2 40% 0 0% 0 0% 
 
Il n’y a pas différence significative entre les groupes parmi les paramètres analysés. 
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Table 5. Analyse des données des ré-interventions effectuées durant les 10 ans du suivi, soit 
sous forme d’angioplastie , A, soit de ré-opération, B. 
 
Paramètres Groupe 1 
n=372 
Groupe 2 
n=136 
Groupe 3 
n=169 
A. Angioplastie    
Nombre de patients 6 5 12 
Age lors de l’opération 60+8 65+9 61+7 
Type mâle 4 67% 3 60% 10 83% 
Intervalle après primo-intervention 7+2 ans 7+4 ans 5+3 ans 
Ecarts 4-10 ans 2 mois-10 ans 5 mois-10 ans 
Greffons mammaires fonctionnels 6 100% 4 80% - - 
Greffons veineux fonctionnels - - 2 40% 5 42% 
Bon résultat de la réintervention 4 67% 4 80% 8 67% 
B. Ré-op avec pontage(s)    
Nombre de patients 5 11 23 
Age lors de la primo opération 54.0+8.9 58.5+8.4 54.9+7.3 
Ecarts 40-62 42-71 39-63 
Type mâle 5 100% 8 73% 22 96% 
Intervalle après primo-intervention 6.8+4.6 ans 6.2+3.7 ans 6.2+3.0 ans 
Réintervention < 1 an 1 20% 2 18% 1 4% 
Réintervention 1-5 ans 0 0% 3 27% 9 39% 
Réintervention 5-10 ans 4 80% 6 55% 13 57% 
Greffons mammaires fonctionnels 9/10 90% 10/11 91% - - 
Greffons veineux fonctionnels - - 5/11 46% 21/46 46% 
Bon résultat de la réintervention 4 80% 9 81% 17 74% 
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Figure 1.  Comparaison des patients ayant subit une intervention utilisant deux artères 
mammaires (Groupe 1), une artère et des veines (Groupe 2) et seulement des veines (Groupe 
3), en terme de survie (A) et de survie sans récidive d’évènements coronariens (B). Le nombre 
de patients étudiés durant chaque intervalle du suivi est inscrit entre les deux graphiques.  
 
.../... 
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Figure 1. 
 
A. Survie cumulée
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